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SAZETAK

Hallux limitus/ rigidus odreduje ogranicenje
dorzalne fleksije metatarzofalangealnog zgloba palca
usljed stvaranja osteofita uokolo dorzalnogruba glave
prve metatarzalne kosti. Navode se mnogi uzroci nastanka
ukljucujuéi i traumu. LijeCenje je konzervativno ili
kirursko, a primjenjuje se vise vrsta kirurSkog lijecenja.
Autori prikazuju sportasicu s hallux limitusom (drugi
stupanj bolesti) operiranu u njezinoj 19. godini zivota s
postoperativnim pracenjem od 10 godina. Bolesnica je
operirana metodom po Lucijani¢u izvorno opisanom za
kirursko lijecenje hallux valgusa. U osnovi primjenjenog
kirurskog postupka je 3D distalna osteotomija prve
metatarzalne kosti, njeno skracivanje i plantarizacija
glave te osteosinteza kompresivnim vijkom. Opisana je
klinicka iradioloska slika te nalaz podobarografije prije i
nakon operacije. Dorzalna fleksija u prvom meta-
tarzofalangealnom zglobu je prije operacije iznosila 20°.
Deset godina nakon operacije pacijentica se bavi
rekreacijskim tr€anjem i uglavnom je bez bola is
dobrim opsegom kretnji u prvom metatarzofalan-
gealnom zglobu, tj. dorzalna fleksija u zglobu iznosi 55
stupnjeva.

Kljucnerijeci: Hallux limitus, Hallux rigidus, kirur§ko
lijecenje, 3D- osteotomja.
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SUMMARY

Hallux limitus/rigidus is defined as the limitation of
dorsiflection in the first metatarsophalangeal joint of the
big toe due to the formation of osteophytes around the
dorsal aspectof the articular margin of the head of the first
metatarsal. Many ethiologies have been proposed
including trauma. More types of the conservative and
surgical treatment are practised. The autors reporta case
of the 19 years female sportist with hallux limitus
(grade -2 disease) proceeded to open surgery with
postoperative  follow-up of ten years. The surgical
procedure had been described before by Lucijani¢
originaly for treatment of hallux valgus. In the base of
applied procedure is 3D distal osteotomy of the first
metatarsal, shortening and plantar displacement of the
metatarsal head and osteosynthesis using a compression
screw. The clinical, radiological and pedobarography
feature before and after surgery is described.The
preoperative first metatarsophalangeal joint dorsiflexion
was 20°. Ten years after surgery the patient is mainly
pain-free and with good range of motion of the first
metatarsophalangeal joint and dorsiflexion is 55 degrees.
She is capable for recreational long running.

Keywords: Hallux limitus, hallux rigidus, surgical
treatment, 3D-osteotomy.
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Hallux limitus oznacava stanje u kome dominira
bolna fleksijska kontraktura metatarzofalangealnog
zgloba noznog palca, a gotovo potpuni gubitak
pokretljivosti ovog zgloba naziva se hallux rigidusom. To
je uglavnom kroni¢na, progresivna degenerativna bolest
koja obi¢no pocinje u mladosti i razvija se tijekom
vremena. Prvi ju je opisao Davis-Colley 1887. godine
kao »hallux flexus», s obzirom na polozaj noznog palca u
kome je baza proksimalne falange subluksirana plantarno
uz ograni¢enje dorzifleksije u metatarzo-falangealnom
zglobu (8). Cotterill je uveo naziv ,hallux rigidus®,
Walsham ,,hallux dolorosus,* a Hiss 1937. godine ,,hallux
limitus*“(23). Sprva se ogranicena dorzalna fleksija prvog
metatarzofalangealnog zgloba vidi samo u funk-
cionalnom polozaju dok se u relaksaciji ne primjecuje-
»funkcionalni hallux limitus®. Normalna ekstenzija
(dorzalna fleksija) bazalnog zgloba palca iznosi 50° -
70°, aplantarna fleksija 40 stupnjeva (13).

Metatarzofalangealni zglob palca ili tzv. veliki zglob
palca ima izuzetan znacaj u dinamici hoda Sto se danas
moze vrlo dobro prikazati metodom pedobarografije.
Pedobarografija je elektronsko (kompjutorsko) mjerenje
opterecenja stopala. Pomocu pedobarografskih mjerenja
mozemo analizirati opterecenja na pojedinim dijelovima
stopala , te analizirati liniju hoda. (22,29) Ciklus hoda
dijelimo na fazu oslonca (stance phase) i fazu nihanja
(swing phase). Faza oslonca dijeli se na tri dijela: pocetak
opterecenja (contact)- zapocCinje kontaktom pete o
podlogu, potom se oslanjamo na lateralni dio stopala-
sredina opterecenja (midstance), da bi kraj opterecenja
(propulsion) nastupio prebacivanjem tezine na prednji dio
stopala 1 zavrSio iskoracajem putem palca. Crta koja
povezuje vrSna optereéenja u svakom segmentu koracaja
naziva se linija hoda ili »gait line«. U zavr$noj fazi
oslonca, u propulziji, prvi metatarzofalangealni zglob i
sam palac imaju vrlo bitnu funkciju . Oni omogucavaju
skladan iskoracaj i kretanje prema naprijed uz normalnu
liniju hoda. Ukoliko se radi bolova ili slabije pokretljivosti
prvog metatarzofalangealnog zgloba, iskora¢aj ne odvija
normalno, tada se linija hoda pomice prema lateralnom
dijelu stopala i dolazi do neuravnotezenog opterecenja
potkoljene muskulature §to moze dovesti do promjene
nacina hoda i pogresnog biomehanickog opterecenja
cijelog kinetickog lanca, a $to je osobito znacajno u
aktivnih sportasa. Zbog toga i zelimo ukazati na slucaj
mlade trkacice u koje je zbog promjena u prvom
metatarzofalangealnom zglobu palca u smislu postojanja
hallux limitus/rigidus izvrSeno uspjesno operacijsko
lijcenje.

Pri postojanju hallux limitusa se uz kontrakturu
javljai osjecajnapetosti u noznom palcu, potom bolu
hodu, tréanju, propinjanju na prste, cucanjui otok osobito
na dorzalnoj strani metatarzofalangealnog zgloba palca.
Pokretljivost metatarzofalangealnog zgloba  palca,
osobito dorzalna fleksija se postupno gubi Sto prati sve
ceS¢a , trajnija i jaca bol, krepitacije u zglobu te
zadebljanje njegovog dorzalnog dijela zbog stvaranja
osteofita. Na kraju je uz otezano noSenje obuce, hod
tako bolan da dolazido Sepanja,asto moze izazvatibol i
u drugim djelovima stopala, koljenu, kuku i krizima.
Osteoartritis u zglobu napreduje i zglob postaje ukrucen-
hallux rigidus. Pacijent hoda oslanjajuci se na vanjski rub

stopala izbjegavaju¢i odraz palcem zbog Cega trosi
vanjskirub potpetice isrednji dio potplata obuce. Zbog
gubitka dorzalne fleksije prvog metatarzofalangealnog
zgloba moze konpenzatorno nastati hiperekstenzija u
interfalangealnom zglobu noznog palca. Iako je opisan
poremecaj pri postojanju hallux rigidusa u osnovi
osteoartritis metatarzofalangealnog zgloba, razlikuju se
dva osnovna tipa hallux rigidusa, primarni tip i obicni
osteoartritis uglavnom vezan za dob koji se razvija u
uobicajenom troSenju organizma. Od njih razlikujemo
teski osteoartritis u zavr$noj fazi hallux valgusa za koji je
svojstvena i valgus devijacija palca, kao Sto razlikujemo
i deformaciju noznog palca u sklopu reumatoidnog te
psoriati¢nog artritisa, gihtai neuromuskularnih bolesti.

Opcenito je prihvaceno da je etiologija hallux
rigidusa multifaktorijalna (30). Medu  etioloskim
faktorima navode se poremeceni biomehanicki uvjeti $to
proizlaze iz neuskladenih  strukturnih elemenata
odredenog stopala (dysmetrija).

Mislilo se daurazvojuidiopatskog hallux limitusa
i rigidusa odredenu ulogu imaju  hereditarni
predisponirajuci faktori . Coughlin i Shurnas utvrdili su
obiteljsko javljanje obostranog hallux rigidusa(6). Roukis
je utvrdio da metatarzus primus elevatus postoji kod
hallux rigidusa(24). Funkcionalna i strukturalna
odstupanja i nenormalnosti stopala s viemenom se preko
hallux limitusarazvijuuhallux rigidus. Ima misljenja da
se hallux rigidus u nekim slucajevima razvijao usljed
degeneracije (hondromalacije) metatarzosezamoidnog
zgloba(3).

Razvoj hallux limitusa u mladosti je povezan s
disekantnim osteohondritisom (14,20)koji nastaje zbog
traume, narocCito ponovljene traume i naprezanja kada se
dorzalni rub baze proksimalne falange utisne u glavicu
metatarzalne kosti i o§te¢uje njenu hrskavicu. To se moze
dogoditi kod nosenjaobuce s visokom potpeticom, kratke
obuce, propinjanja na prste, dugotrajnog ¢ucanja, tréanja
ili udaranja noznim prstima $to se Cesto zbiva u sportu.
Ostecenje zglobne hrskavice poti¢e sinovitis, spazam,
daljnju destrukciju hrskavice, proliferaciju osteofita i
destrukciju subhondralne kosti. Ovaj proces moze poceti
u adolescenciji i mladoj odrasloj dobi i razvija se s
vremenom.

Prema Coughlinu i Shurnasu hallux rigidus se dijeli
s obzirom na radioloske promjene prvog metatarzo-
falangealnog zgloba, njegovu pokretljivost i bolnost u
cetiri stupnja(5).

U prvom stupnju prisutno je tek minorno suzenje
zglobne pukotine, povremena bol i blago ogranicenje
pokreta. U drugom stupnju zglobna pukotina je umjereno
suzena 1 prisutni su manji osteofiti, bol je stalna, a
pokretljivost je umjereno ograni¢ena (opseg kretnji je
veéi od 20°). U trecem stupnju jako je suzena zglobna
pukotina i prisutni su veliki osteofiti, bol je stalna (bolne
su terminalne kretnje, a srednji dio opsega kretnji nije
bolan), pokretljivost je manja od 20°. U ¢etvrtom stupnju
prisutno je suzenje zglobne pukotine i osteofiti, bolnost
pasivnih kretnji zgloba, a opseg je kretnji manjiod 20 °.

Lijecenje halluxa limitusa/rigidusa je neoperativno
i kirursko, ovisno o uznapredovalosti procesa.
Neoperativno lije¢enje ukljucuje postedu od aktivnosti
koje dovode do bola, pa i mirovanje u akutnom stadiju
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bolesti. Vjezbama za poveéanje opsega pokreta se takoder
moze prevenirati ponovna pojava bola. Pomazu i
nesteroidni antiinflamatorni lijekovi, prostrana obuca s
nizom potpeticom i krutim donom te ortoze s ciljem da se
smanje bolni pokreti u bazalnom zglobu palca.U don
cipele upodruc¢junoznog palca moze se ugraditi metalna
plocica koja ograni¢ava pokrete u zglobu palca.. Sli¢no
djelujei poseban ortopedski ulozak kojeg je pojacani dio
produljen preko bazalnog zgloba palca. Manipulacije,
redresman u narkozi i sadreni povoj te injekcije s
kortikosteroidimai i lokalnim anestetikom se primjenjuju
u I i II stupnju hallux rigidusa (9, 26). Kod pacijenata
gdje tegobe traju unato¢ konzervativnoj terapiji
primjenjuje se operativno lijeCenje. Mnozina razlicitih
metoda kirurskog lijecenja hallux rigidusa ukazuje kako
pojedina metoda nije uvijek primjenjiva zbog velike
razli¢itosti, slozenosti i tezine deformacije te razlicite
dobi pacijenata i njihovih ocekivanja od operativnog
zahvata.Tijekom godina opisivane su brojne nove
metode.U kirurS§kom lijecenju hallux limitusa/rigidusa
postoje dvije osnovne opcije, ocuvati ili zrtvovati
metatrzofalangealni zglob $to ovisi o vrsti i stupnju same
deformacije. Zglob se ocuva distrakcijom, otvorenim ili
artroskopskim uredivanjem (toilette) zgloba. (19),Valenti
metodom (16, 25), subhondralnim ili transhondralnim
svrdlanjem zglobnih tijela, razli¢itim osteotomijama prve
metatarzalne kosti i proksimalne falange (2,10,23,27,28).
Odstranjenja osteofita se primjenjuju u slucajevima
blazih do umjerenih artrotiénih promjena koje ne
zauzimaju vise od polovice povrsine zgloba Sto je obi¢no
kod 1.1 2. stupnju bolesti.Uz to se moze uéiniti
osteotomija proksimalne falange gdje nije dostatna
dorzalna fleksija, a plantarna fleksija je zadovoljavajuca
(27).

Kod uznapredovalih artrotskih promjena zglob se
zrtvuje 1 primjeni se ekscizijska artroplastika - resekcija
dijela bazalne falange palca -Kellerova metoda (1) ili
artrodeza ili hemi ili totalna aloartroplastika (7,11).
Kellerova metoda, osobito s interpozitumom kapsule,
unato¢ mogué¢im komplikacijama daje zadovoljavajuce
rezultate, naroCito u pogledu rijeSavanja bola (12).
Pojedini autori kod uznapredovale artroze u 4. stupnju
bolesti ili u 3. stupnju s gubitkom hrskavice ve¢im od
50%, zagovaraju artrodezu prvog metatarzofalangealnog
zgloba. Razvijene su 1 hemiartroplastike (metalne,
keramicke, silasticke) i totalne aloartroplastike, posebno
silastiéna interpozicijska artroplastika, a misljenja o
aloartroplastici su podjeljena i ¢ini se kako nema osobite
prednosti u odnosu na Kellerovu resekcijsku
artroplastiku.

PRIKAZ SLUCAJA

U kolovozu  2000. godine tada 19 godiSnja
sportasica —koSarkaSica dosla je na pregled zbog bolau
desnom stopalu, a koja bol se pocela javljati prije 3
godine, tj. u njenoj 16. godini zivota. Bol je bila nastala
odjednom tijekom sportske aktivnosti. Ne sjeca se bilo
kakve traume desnog stopala ili traume noznog palca. Bol
u podrucjunoznog palca je bila izrazenija zimi kod niskih
temperatura ili kod noSenja uske obuée s viSom
potpeticom te kod bavljenja sportom, tréanja, a s
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vremenom je postala sve ¢esca iintenzivnijate sejavljala
i kod uobicajenih dnevnih aktivnosti. Zalila se i na bol u
lateralnoj strani desnog nozja. Morala je nositi Siroku
udobnu obucu s krutim ulo$kom $to joj je tek malo
umanjilo tegobe. Naposlijetku nije se vise mogla baviti
sportom,a tegobe u svakodnevnom zivotu su progredirale.

Poprecni svod oba stopala je bio spusten, dok je
uzduzni bio dobro formiran.

Metatarzofalangealni zglob palca desnog stopala je
bio deformiran i oteen. Kretnje u zglobu su bile
terminalno bolne, osobito ekstenzija (dorzalna fleksija)
koja je bila moguca samo do 20°. Podru¢je desnog
tarzusa uz kuboidnu kost je bilo bolno na palpaciju.
Klinicko stanje je bilo prema American Orthopedic Foot
and Ankle  Society Hallux Metatarsophalangeal-
Interfalangeal bodovnoj ljestvici ocijenjeno s 49 od
mogucih 100 bodova (15).

Slika 1.

A-B. Prijeoperativni anterioposteriorni
radiogram stopala (A) 1 prijeoperativni
lateralni radiogram desnog stopala 19 godiSnje
pacijentice s hallux limitusom (B). Na desnom
stopalu: zaravnanje glave prve metatarzalne
kosti, subluksacija prvog metatarzofalan-
gealnog zgloba u sagitalnoj ravnini, dorzalna
egzostoza, osteofiti, elevacija prve meta-
tarzalne kosti i nozni palac u flektiranom
polozaju. Sezamoidne kosti su plantarno u
razini vratu prve metatarzalne kosti.

A-B. Preoperative anteroposterior radiograph
feet (A) and preoperative lateral radiograph
ofthe right footof a19-year-old patient with
hallux limitus (B). On the right foot: flattening
of metatarsal head, sagittal plane subluxation
of the first metatarsophalangeal joint, dorsal
exostosis, osteophytes, the elevation of the first
metatarsal and flexed posture of the big toe,
the sesamoids are positioned at the neck of the
metatarsal plantarly.

Figure 1.

Ucinjene su standardne rentgenske snimke oba
stopala (Slika 1) Na dorzoplantarnom radiogramu
desnog stopala isticalo se zaravnanje glave prve
metatarzalne kosti dok je glava prve metatarzalne kosti
lijevog, zdravog stopala bila zaobljena. Bili su vidljivi
diskretni osteofiti na rubu glave prve metatarzalne kosti
desnog stopala, a relativna duzina prve metatarzalne kosti
u odnosu na drugu iznosila je +4 milimetra. Sezamoidne
kosti su bile proksimalizirane,tj. u razini vrata prve
metatarzalne kosti. Na lateralnoj rentgenskoj snimci
proksimalna falanga je stajala u ekstenziji (dorzalnom
fleksijskom polozaju) u odnosu na glavu prve
metatarzalne kosti. Isticala se dorzalna egzostoza. glave
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metatarzalne kosti. Zglobna pukotina metatarzo-
falangealnog zgloba je bila suzena.

Podobarografsaka analiza je pokazala opterecenje
druge do cetvrte metatarzalne kosti bolesnog desnog
stopala (poprecni svod). Opterecenje peta oba stopala je
medijalno bilo veée. Opterecenje metatarzusa lijevog
stopala je bilo medijalno, a desnog stopala povecano
opterecenje bilo je lateralno zbog antalgi¢nog hoda
bolesnice. Prema Coughlinu i Shurnasu (5) u naSe
bolesnice radilo se o drugom stupnju hallux rigidusa. S
obzirom na dugotrajne tegobe i izraZenost tegoba
preporuceno je kirursko lijecenje. Nakon prijeoperacijske
pripreme, ucinjena je prema planu metatarzalna distalna
trodimenzionalna korektivna osteotomija kojom je
uspostavljena kongruencija metatarzofalangealnog
zgloba i dekomprimiran zglob. Primijenjena je operativna
tehnika u osnovi slicna kao kod korekcije valgus
deformacije palca metodom po Lucijanic¢u ,a koja metoda
dozvoljava zeljenu, to¢nu korekciju u prostoru (17).
Prva metatarzalna kost je skratena za 8 milimetara, a
njena glava plantarizirana za 5 milimetra kako bi se
kompenziralo to skrac¢ivanje (Slika 2). Fragmenti su

Slika2.  A-B. Poslijeoperativni (2 mjeseca nakon
operacije) anteroposteriorni radiogram (A) i
poslijeoperativni lateralni radiogram(B) istog
stopala nakon distalne -3D osteotomija prve
metatarzalne kosti. Baza proksimalne falange
i sezamoidi su ponovno u pravilnom
anatomskom polozaju.

A-B. Postoperative ( two months after surgery)
anteroposterior radiograph(A) and  posto-
perative lateral radiograph(B) of the same
foot after distal subcapital -3D osteotomy of
the first metatarsal. The base of the proximal
phalanx and the sesamoids are again in
correctanatomic position.

Figure 2.

uévrséeni jednim kompresijskim vijkom ( djelomic¢no
narezanim  spongioznim 4.0 milimetarskim vijkom).
Dva tjedna po operativnom zahvatu pacijentica je
zapocela s vjezbama pasivne dorzalne fleksije prvog
metatarzofalangealnog zgloba. Hodala je oslanjajuci se
na petu i vanjski rub desnog stopala 6 tjedana. Potom je
radioloski utvrdeno cijeljenje kosti i dozvoljen normalan
hod. Vise nije imala tegoba zbog kojih je operirana. Opseg
kretnjiu metatarzofalangealnom zglobu palca se povecao
u odnosu na stanje prije operativhog zahvata te je
dorzifleksija cetiri i pol mjeseca nakon operativnog
zahvata, iznosila40°. Tada je izvaden i vijak kojim je bila
ucinjena osteosinteza i pacijentica se dva mjeseca potom

postupno pocela ponovno baviti sportom (trcanje), tj.7
mjeseci nakon operacijskog zahvata, a nakon 10 mjeseci
bilaje upunom treningu.

U veljac¢i 2010. godine, gotovo deset godina nakon
operativnog zahvata, ponovno je pregledana i tada je
utvrdeno da se sve vrijeme bavi sportom, tr¢i i vjezba u
teretani. Tek nakon duzeg tréanja osjea povremeno
manju bol u tarzusu operiranog stopala.

Slika3. A-B. Anteroposteriorni  radiogram oba
stopala (A) i lateralni radiogram lijevog
stopala iste pacijentice deset godina nakon
operacije (B)

Figure3. A-B. Postoperative ( ten years after surgery)

anteroposterior radiograph (E) and lateral

radiograph (F).

U bolesnice je ucinjena radioloSka obrada (Slika 3)
i podobarografija bas kao i prije deset godina. Dorzalna
fleksija prvog metatarzofalangealnog zgloba desnog
stopala iznosila je 55 stupnjeva (Slika 4). Prema
American Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux
Metatarsophalangeal-Interfalangeal bodovnoj ljestvici
ocijenjena je s 87 bodova od 100 mogudéih.
Podobarografska analiza je pokazala lijevo nalaz kao prije

Slika4. A-B. Izgled istog stopala sa strane deset
godina nakon operacije (A ) i lateralna
rentgenska snimka s optere¢enjem na prste (B)
pokazuju stupanj pasivne ekstenzije noznog
palca-pasivne dorzalne fleksije u prvom
metatarzofalangealnom zglobu.

A-B.Lateral view of the same foot then years
after surgery (A) and weight-bearing tip-toe
lateral X-ray (B) indicatig the degree of passive
extension of the hallux-passive dorsiflexion of
the first metatarsophalangeal joint.

Figure4.

deset godina, dok je kod desnog stopala i u statickim i u
dinamickim otiscima znacajno poboljSano optereéenje
glavice prve metatarzalne kosti u odnosu na
preoperativni nalaz od prije deset godina (Slika 5).
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Slika5.  A-B. Podobarogram istog stopala (A) prije i
(B) destet godina nakon kirurskog lije¢enja
hallux limitusa. PoboljSano optereéenje
glavice prve metatarzalne kosti u odnosu na
stanje od prije deset godina.

A-B. Podobarogram of the same foot (A)
before and (B) ten years after surgery. Loading
the first metatarsal head is improved in
comparison with conditionten years before.

Figure 5.

Na temelju usporedbe prijeoperativnog i
poslijeoperativnog klini¢kog nalaza, rentgenskih snimki
ipodobarografskog nalaza pacijentice, vidljivo je kako je
operativnim zahvatom prije deset godina zaustavljen
razvoj deformacije, otklonjen bol i povecan opseg pokreta
u metatarzofalangealnom zglobu palca, a rezultat
lijecenja jetrajno uspjesan.

RASPRAVA
Prikazani slucaj predstavlja svojom povjescu
bolesti, klinickom 1 radioloSkom slikom te

podobarografskim nalazom dobar primjer razvoja hallux
limitusa usportasa.

Mc Master je utvrdio da je hallux rigidus u mladih
pacijenata Cesto rezultat traume, akutne vece ozljede ili
kronié¢nih mikrotrauma (20). Opterecenost lokomotornog
sustava je osobito poveéena u nekim zanimanjima te
nekim aktivnostima vezanim za sport i rekreaciju.
Metatarzofalangealni zglob palca je sve vise podlozan
ozljedama u sportu usljed dinamickih preopterecenja i
fleksibilne obuce. (4,21). Metatarzofalangealni zglob
noznog palca sastavljen je od 4 kosti, 9 ligamenata i 3
hvatista misic¢a. Od cetiri kosti dvije su sezamoidne
uklju¢ene u tetivu kratkog fleksora palca. Ozljeda
ligamenata ili zglobne kapsule Cesto ostaje neprepoznata i
neadekvatno lije¢ena te moze biti uzrok razvoju hallux
limitusa. Bolnost metatarzokuboidnog i kalkaneo-
kuboidnog zgloba desnog stopala u nase bolesnice govori
o opterecenosti lateralne traka desnog stopala Sto je
potvrdeno podobarografijom prije operativnog zahvata.
Na prijeoperativnom dorzoplantarnom radiogramu
desnog stopala nase pacijentice isti¢e se zaravnanje glave
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prve metatarzalne kosti dok je glava prve metatarzalne
kosti lijevog, zdravog stopala zaobljena. Zaravnatost
glave onemogucuje medijalne i lateralne pokrete u
bazalnom zglobu palca te je zglob preopterecen i
podlozan degenerativnim promjenama. Kirursko lijecenje
moze prevenirati daljnju progresiju navedenih promjena.
Smatra se da u kirurskoj korekciji hallux limitusa i uzro¢ni
faktori (metatarsus primus elevatus te relativno preduga
prva metatarzalna kost) moraju biti uklonjeni skrac¢enjem
prve metatarzalne kosti i spusStanjem (plantarizacijom)
njene glavice. Takoder je potrebno ukloniti i hallux
valgus ukoliko je udruzen s hallux limitusom ( 18). U
uvodu je naglaSeno da postoje razli¢ite kirurske metode u
lijecenju halux, limitus/rigidus s odredenim prednostima i
nedostatcima i potrebno ih je individualizirati u skladu sa
svakim pacijentom.

U prikazanom slucaju mlade sportasice s hallux
limitusom drugog stupnja koji se progresivno razvijao
kroz tri godine s vrlo izvjesnim daljnjim pogorSavanjem
odlucilismo se za trodimenzionalnu osteotomiju koja bi
mogla otkloniti $to viSe elemenata patoloskog procesa i
zaustaviti progresiju bolesti. Zbog dobrog iskustva u
lijecenju hallux valgusa primjenjena je Lucijani¢eva 3D
metoda iulijecenju hallux limitusa. Metoda je razvijenau
Opc¢oj Bolnici u Karlovcu i primjenjuje se vec¢ jedno
desetljece (17).

Ova subkapitalna trodimenzionalna osteotomija
prve metatarzalne kosti je vrlo slozena, jer se sastoji od
Cetiri povezane osteotomije. Kut i duzina svake
osteotomije i njihova medusobna ovisnost odreduju
dimenzije 1 oblik klina koji se isijeca iz vrata prve
metatarzalne kosti. Time je odreden stupanj korekcije u
prostoru. Metoda zahtjeva individualno prijeoperativno
planiranje $to omogucuje zeljenu tocnu korekciju i
izbjegavanje greSaka. Stabilna osteosinteza kompre-
sivnim vijkom (jednim djelomi¢no narezanim 4.0
milimetarskim spongioznim vijkom) osigurava brzo
cijeljenje kosti i olakSava postoperacijsku rehabilitaciju.

ZAKLJUCAK

Pri pojavi bolaismanjene pokrertljivosti, osobito
ograni¢ene dorzalne fleksije u bazalnom zglobu noznog
palca treba posumnjati na razvoj hallux limitusa kao
pocetka hallux rigidusa,

LijeCenje halux limitusa zahtijeva individualni
pristup s pomnim pracenjem bolesnika.

Prikladno kirursko lijeCenje hallux limitusa moze
zaustavitirazvoj bolesti.

Lucijani¢-3D osteotomija prve metatarzalne kosti
ve¢ afirmirana u lijeCenju hallux valgusa, uspjesno se
moze primijeniti i u kirurSkom lijecenju 1 i II stupnja
hallux limitusa kao §to je pokazao i ovaj primjer aktivne
sportasice sdesetgodisnjim postoperativnim pracenjem.
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